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　　新型农村合作医疗制度（以下简称新农合）是我国农村地

区的主体医疗保障制度，是我国政府改善健康公平性的重要举

措，旨在防止因病致贫、因病返贫，提高农村居民卫生服务可及

性和健康水平。截至２０１０年底，全国有２６７８个县（区、市）开

展了新农合，参合人口数达８．３６亿人，参合率为９６％，基本覆

盖所有含农业人口的县（区、市）［１］。新农合的开展在一定程度

上增加了农村居民的卫生服务利用，改进了农村居民卫生服务

可及性，如研究表明，新农合的开展使得门诊量增加了２３％

（大部分在乡镇卫生院），住院人次增加了２７％ （主要在县医

院）［２］。但是，也有研究表明，新农合并没有明显降低患者的自

付现金支出及大病风险，这在一定程度上使得贫困人群的卫生

服务利用不会增加，反而会降低其参合积极性［３］。如在新农合

开展前后，山东临沂有大病支出的人口仅从８．９８％降至

８．２５％，绝大多数大病家庭在得到新农合补偿后依然面临巨额

自费医疗支出（即不低于家庭收入４０％），说明新农合对减轻

重大疾病负担的作用十分轻微［４］。同时，尽管对贫困人群免除

其个人缴纳部分，但由于补偿比过低，占参合人群总数１０％的

贫困人群可能缺乏支付能力致其医疗可及性不足［２］。即使在

参合后，他们依然不会去看病或中断治疗。有研究甚至质疑，

新农合也许实际上将穷人的医疗资源转移给富人使用，因为后

者有能力支付自付现金部分［５］。

此外，有研究显示，我国医疗机构的补偿方式的长期扭曲、

按服务项目支付方式及卫生服务提供的低效率，使卫生服务提

供者有着过度提供昂贵药物和检查的强烈动机［６］，而新农合管

理机构对乡村医生的处方行为的放纵，使得新农合开展地区的

处方量、平均处方费用、处方中抗菌药物比例及患者抗菌药物

注射比例都比未开展地区高，医生对参合患者的处方行为明显

比未参合者恶劣。最终可能导致新农合的真正受益者不是农

民，而是农村医疗机构［７］。如有些参合药品在新农合指定医院

的价格远高于药店价格，即使按比例报销后，其价格依然高于

药店价格。如果这个问题不解决，新注入的资金极有可能直接

转化成医疗机构的收入和效益［８９］，如何在新农合现有的资金

筹集及配置机制下及时跟进相应的政策措施以提高新农合保

障水平是新农合可持续发展的首要问题。

近些年来，如何切实提高新农合的保障水平以提高农村居

民的就医可及性、减少农村居民“因病致贫、因病返贫”是我国

卫生政策的研究热点。长期以来，提高人均筹资水平、合理配

置资金和确定补偿比是当前提高新农合保障水平的首选路径。

江苏省是近些年来我国国内生产总值（ｔｈｅｇｒｏｓｓｄｏｍｅｓｔｉｃ

ｐｒｏｄｕｃｔ，ＧＤＰ）名列前三的省份之一，但其经济发展呈现出区

域不平衡的特征，这与我国的经济发展区域特征极为相似。自

２００３年启动新农合以来，江苏省各县（市）对新农合均进行了

积极、广泛而深入的探索，各县（市）的新农合呈现出鲜明的特

色。本研究将以江苏省为例，从宏观政策角度深入探讨提高人

均筹资水平、合理配置资金和确定补偿比等这些路径对新农合

保障水平的影响，为相关决策部门提供参考信息。

１　资料与方法

１．１　样本县（市）来源　根据各地区经济发展水平不同，将江

苏省分为苏南、苏中和苏北。在苏南、苏中和苏北，各选取１～

２个在２００５年及以前开始实施新农合的县（市）作为研究案

例。最后，选取的样本县（市）分别为常熟市、丹阳市、姜堰市、

高邮市和赣榆县等５个县（市）。其中，常熟市和丹阳市代表苏

南地区，姜堰市和高邮市代表苏中地区，赣榆县代表苏北地区。

１．２　资料搜集与整理　２０１２年初，课题研究组对样本县（市）

的新农合办公室主要工作人员进行问卷调查，结合统计年鉴及

相关新农合报表进行数据采集。调查表的主要内容是自２００５

年以来的筹资情况（筹资主体、筹资标准）、资金配置及补偿比

情况等。由于部分县（市）２０１０年以后的部分数据不全，故本

文选取２００５～２００９年的数据进行分析。

采用 Ｅｐｉｄａｔａ３．０２双人双录法录入数据，建立数据库，

ＳＰＳＳ１８．０进行统计分析。

２　结　　果

２００９年，常熟市和丹阳市的人均ＧＤＰ分别实现８２９５１元

和５３５５２元人民币，姜堰市和高邮市的人均 ＧＤＰ分别是

３４３９５元和２８４０９元人民币，赣榆县的人均ＧＤＰ是１８７１８元

人民币。其中，高邮市、姜堰市和赣榆县在２００３年作为江苏省

首批试点县（市）开始实施新农合。截止２００９年底，江苏省已

有４３９０万农村居民参加了新农合，参合率在９５％以上。

２．１　新农合筹资情况　长期以来，中央政府新农合扶持资金

倾向于中西部等经济不发达省份。江苏省作为东部地区经济

较发达省份，省级政府融资承担了新农合筹资总额的近４０％。

同时，省级政府融资的扶持也倾向于经济较不发达的苏北和苏

中地区。如常熟市的新农合筹资主要来源于参合居民缴纳和

县级及以下政府的融资。由于常熟市的农村乡镇企业、村集体

经济发达，２００９年县级以下政府（包括乡镇、村集体）在新农合

整体融资中的比重高达７３．３％。丹阳市地处苏南地区，经济
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发展稍后于常熟市，省级政府资金只对茅山等革命老区进行一

定的融资（每年５００万）。

在本研究选取的５个样本县（市）中，２００９年个人筹资额

最高是常熟市，省级政府资金补助在一定程度上弥补了其他县

（市）在个人筹资额上与常熟市的差距。除此之外，人均筹资额

度的主要差异体现在县级及以下政府的融资上。如，２００９年，

常熟市县级及以下政府对新农合的人均融资额度达到２２０元，

而丹阳市、高邮市、姜堰市和赣榆县则分别是８５、３３、４０、１８元。

见表１。

表１　　２００９年各样本县（市）新农合人均／年筹资标准（元）

县（市） 总筹资额 参合费
各级政府补助

省 市 县（市） 乡（镇） 村

常熟 ３００ ８０ ０ ０ １１０ １００ １０

丹阳 １３０ ４０ ５００万 ５ ８５ ０ ０

高邮 １１５ ３０ ５０ ２ ２３ １０ ０

姜堰 １００ ２０ ４０ ０ ２２ １８ ０

赣榆 １００ ２０ ６０ ２ １８ ０ ０

　　：茅山革命老区特别补助。

　　筹资结构和筹资额度的差异最终使得人均筹资总额差异

大。如２００９年江苏省新农合人均筹资总额是１３９元，而常熟

市、丹阳市、高邮市、姜堰市和赣榆县的人均筹资总额分别达到

３００、１３０、１１５、１００、１００元。从时间上看，各县（市）的人均筹资

总额都呈现出稳步增加的趋势，２００９年的人均筹资近乎是

２００５年的３倍。同时，江苏省新农合筹资总额也随之稳步增

长，从２００５年的１８．０４亿增加到６１．８８亿。见表２。

表２　　２００５～２００９年各样本县（市）新农合

　　　人均筹资总额（元）

县（市） ２００５年 ２００６年 ２００７年 ２００８年 ２００９年

常熟 １００．００ １３０．００ ２００．００ ３００．００ ３００．００

丹阳 ４７．００ ５０．００ ９０．００ １１０．００ １３０．００

高邮 ３５．００ ５０．００ ５０．００ １００．００ １１５．００

姜堰 ４５．００ ６５．００ ７５．００ １００．００ １００．００

赣榆 ３２．００ ５２．００ ５５．００ １００．００ １００．００

江苏省人均筹资总额 ４６．５８ ６４．９３ ７７．５２ １２３．９９ １３９．００

江苏省人均医疗费用 １９９．００ ２３２．００ ２６４．００ ２９１．００ ３２３．００

江苏省筹资总额（亿元） １８．０４ ２６．６０ ３３．４９ ５４．７５ ６１．８８

研究数据显示，２００５～２００９年，江苏省人均医疗费用也同

样在稳步增长。尽管增长速度不及人均筹资总额，但截至

２００９年，江苏省人均医疗费用仍远远高于同期人均筹资总额

（是后者的２．３２倍）。即使是经济最为发达的常熟市，２００９年

其人均筹资总额仍低于人均医疗费用。同时，经济发展的不均

衡带来的地区间人均筹资总额的巨大差异，使得医疗费用带来

的负担对于经济相对不发达及落后地区来说尤为严重（如赣榆

县、姜堰市等）。

显然，对于经济相对不发达及落后地区来说，由于地方财

政能力有限，提高人均筹资总额必然会相应提高个人参合缴

费。如果单纯依靠提高人均筹资总额来提高新农合保障水平

不仅会造成较大的地方财政压力，还可能会影响农村居民的参

合积极性。

２．２　新农合资金配置及补偿比情况　合理配置资金和确定补

偿比是提高新农合保障水平的另一首选路径。在２００７年和

２００８年，江苏省政府连续出台相关政策，明确规定约７０％的新

农合资金配置给住院统筹，３０％左右用于门诊统筹。２００８年，

江苏省新农合资金的配置比例大体上符合上述要求，约７６．８％

的新农合资金用于对住院医疗费用的补偿。但是，新农合资金

配置比例呈现出明显的地区差异。２００９年，常熟市、丹阳市、

高邮市、姜堰市和赣榆县的住院统筹配置资金总额占新农合资

金总额的比例分别为 ７７．７％、６２．３％、７０．３％、８９．５％ 和

４５．６％，相应的住院费用补偿比分别为３９．６１％、３６．７７％、

３１．８７％、２８．４５％和４５．２０％；在门诊统筹方面，常熟市、丹阳

市、高邮市、姜堰市和赣榆县的新农合资金配置比例分别为

２２．３％、３７．７％、２９．７％、１０．５％和５４．４％，相应的门诊费用补

偿比分别为５１．２３％、２２．６６％、２４．９９％、２０．６０％和３０．５３％，

见表３。

表３　　２００９年各样本县（市）新农合资金配置及补偿比情况

县

（市）

资金总额

（亿元）

住院统筹

配置总额

（亿元）

补偿比

（％）

门诊统筹

配置总额

（亿元）

补偿比

（％）

常熟 ３．５０ ２．７２ ３９．６１ ０．７８ ５１．２３

丹阳 ２．６５ １．６５ ３６．７７ １．００ ２２．６６

高邮 ２．２９ １．６１ ３１．８７ ０．６８ ２４．９９

姜堰 ２．１９ １．９６ ２８．４５ ０．２３ ２０．６０

赣榆 ２．０４ ０．９３ ４５．２０ １．１１ ３０．５３

赣榆县新农合在住院统筹方面的配置比例最低，但住院费

用补偿比最高；门诊统筹配置比例最高，门诊费用补偿比超过

３０％，领衔于除常熟市以外的其他县（市）。常熟市门诊费用补

偿比最高（５１．２３％），且住院费用补偿比近４０％，仅次于赣榆

县（４５．２０％）。总体而言，常熟市、丹阳市和高邮市的住院统筹

和门诊统筹资金配置比例基本符合江苏省政府的配置要求。

姜堰市侧重传统的住院费用统筹，门诊统筹费用的配置比例较

保守，且门诊费用补偿比制定得较低（２０．６０％）。与之相反，赣

榆县更侧重于门诊费用统筹，其资金配置比例甚至超过住院统

筹。由于门诊统筹扩大了新农合的受益面，赣榆县的做法更易

于提高农村居民的参合积极性和就医可及性。

３　讨　　论

提高人均筹资水平、合理配置资金（住院统筹和门诊统筹）

和确定补偿比等路径显然有助于提高新农合的受益水平和扩

大受益面。然而，人均医疗费用的同步上涨和新农合资金使用

的低效率严重削弱了新农合保障功能的实现程度。在同等条

件下（人均筹资水平、资金配置比和补偿比），提高新农合资金

的使用效率将大大提高新农合的实际保障水平。作为农村卫

生服务的主要支付方，新农合主要通过合理的偿付机制来引导

农村卫生资源的流向，从而实现自己的健康目标。目前，绝大

多数疾病都可以预防（如急性传染性疾病和多数非传染性慢性

疾病），且通过规范的疾病管理可以有效控制病情、减少并发症

的发生。因此，提高新农合资金使用效率的关键在于，新农合

对农村卫生服务机构的偿付机制必须向疾病预防和规范管理

倾斜。
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同时，村诊所由于其收费低廉、距离近等特点，是常见病、

多发病、慢性病等疾病预防及规范管理的重要守门人。乡镇卫

生院是农村三级卫生服务网络的重要枢纽，在疾病预防与规范

管理、高危人群的疾病风险评估和健康干预等方面对村诊所都

担负着重要的业务培训与指导职责。因此，新农合对农村基层

卫生服务机构（村诊所、乡镇医院）的偿付机制必须体现其对于

新农合健康目标实现程度的重要性（如适当提高补偿比例），鼓

励并引导农村基层卫生服务机构在提高农村居民的就医可及

性、减少农村居民“因病致贫、因病返贫”等过程中积极作为。

参考文献：

［１］ 中华人民共和国卫生部统计信息中心．２０１０年我国卫生

事业发展统计公报［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１１０５０６）［２０１３０８

０８］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｐｕｂｌｉｃｆｉｌｅｓ／ｂｕｓｉｎｅｓｓ／ｈｔ

ｍｌｆｉｌｅｓ／ｍｏｈｗｓｂｗｓｔｊｘｘｚｘ／ｓ７９６７／２０１１０４／５１５１２．ｈｔｍ．

［２］ ＷａｇｓｔａｆｆＡ，Ｌｉｎｄｅｌｏｗ Ｍ，ＪｕｎＧ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｄｉｎｇｈｅａｌｔｈ

ｉｎｓｕｒａｎｃｅｔｏｔｈｅｒｕｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ａｎｉｍｐａｃｔｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

Ｃｈｉｎａ′ｓｎｅｗｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｌｓｃｈｅｍｅ［Ｊ］．ＪＨｅａｌｔｈ

Ｅｃｏｎ，２００９，２８（１）：１１９．

［３］ ＹｏｕＸ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＹ．Ｔｈｅｎｅｗｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｌｓｃｈｅｍｅｉｎ

Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，２００９（９１）：１９．

［４］ＳｕｎＸ，ＪａｃｋｓｏｎＳ，ＣａｒｍｉｃｈａｅｌＧ，ｅｔａｌ．Ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃｍｅｄｉ

ｃａｌｐａｙｍｅｎｔａｎｄｆｉｎａｎｃｉａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎｉｎｒｕｒａｌＣｈｉｎａ：ｅｖｉ

ｄｅｎｃｅｆｒｏｍｔｈｅＮｅｗＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＭｅｄｉｃａｌＳｃｈｅｍｅｉｎＳｈａｎ

ｄｏｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎ，２００９，１８（１）：１０３１１９．

［５］ ＷａｎｇＨ，ＹｉｐＷ，ＺｈａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙｂａｓｅｄｈｅａｌｔｈ

ｉｎｓｕｒａｎｃｅｉｎｐｏｏｒｒｕｒａｌＣｈｉｎａ：ｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｎｅｔｂｅｎｅ

ｆｉｔｓ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙＰｌａｎ，２００５，２０（６）：３６６３７４．

［６］ＬｉｕＸ，ＭｉｌｌｓＡ．Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇｐａｙｍｅｎｔｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ：ｈｏｗｃａｎ

ｗｅｍｅａｓｕｒｅｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙｃａｒｅ？［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙＰｌａｎ，

１９９９，１４（４）：４０９４１３．

［７］ＳｕｎＸ，ＪａｃｋｓｏｎＳ，ＣａｒｍｉｃｈａｅｌＧ，ＳｌｅｉｇｈＡＣ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｈｅ

ＮｅｗＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＭｅｄｉｃａｌＳｃｈｅｍｅｏｎｖｉｌｌａｇｅｄｏｃｔｏｒ’ｓｐｒｅｓｃｒｉ

ｂｉｎｇｂｅｈａｖｉｏｒｉｎＳｈａｎｄｏｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ．ＤｉｓｃｕｓｓｉｏｎＰａｐｅｒｓＳｅｒｉｅｓ

３５４，ＳｃｈｏｏｌｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＱｕｅｅｎｓｌａｎｄ，Ａｕｓｔｒａｌ

ｉａ［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｕｑ．ｅｄｕ．ａｕ／ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ／ａｂｓｔｒａｃｔ／

３５４．ｐｄｆ；２００８．

［８］ ＹｉｐＷ，ＨｓｉａｏＷＣ．ＴｈｅＣｈｉｎｅｓｅｈｅａｌｔｈｓｙｓｔｅｍａｔａｃｒｏｓｓｒｏａｄｓ

［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＡｆｆ（Ｍｉｌｌｗｏｏｄ），２００８，２７（２）：４６０４６８．

［９］ＤａｉＢ，ＺｈｏｕＪ，ＭｅｉＹＪ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｔｈｅｎｅｗｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉ

ｃａｌｓｃｈｅｍｅｐｒｏｍｏｔｅｒｕｒａｌｅｌｄｅｒｓ′ａｃｃｅｓｓｔｏｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｓｅｒｖｉｃｅｓ？［Ｊ］．ＧｅｒｉａｔｒＧｅｒｏｎｔｏｌＩｎｔ，２０１１，１１（３）：２３９２４５．

（收稿日期：２０１３０９０８　修回日期：２０１３１１０５）

·卫生管理·

急诊分诊在急诊科安全管理中影响因素分析

黄丽英１，陆一鸣２

（１．海南省农垦三亚医院护理部，海南三亚５７２０００；２上海交通大学医学院附属瑞金医院急诊科　２０００２５）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．０２．０３５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）０２０２２５０３

　　急诊科是医院中重症患者最集中、病种最多、抢救和管理

任务最重的科室，是所有急诊患者入院治疗的必经之路，急诊

分诊是急诊患者到医院就诊的第一关［１］。现代急诊分诊已经

不再是简单的“分科诊治”，而是要对来院急诊就诊患者在最短

的时间内判断患者病情的紧急状态［２］，进行快速、重点地收集

资料，并将资料进行分析、判断，分类、分科，按轻、重、缓、急安

排就诊顺序，同时登记入册（档），同时通知相应科室专科医生

做好准备，时间一般应在２～５ｍｉｎ内完成
［３］，高质量的分诊能

使患者得以及时救治，反之，则有可能因延误急救时机而危及

生命。所以，做好这项工作对急危重患者的救治成功与否至关

重要。本人此次通过研究海南省农垦三亚医院２０１０年９月至

２０１２年９月在急诊科收治的７１５例患者的急诊分诊资料，分

析影响急诊分诊在急诊科安全管理中的危险因素，为预防此类

情况的发生提供资料依据，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１０年９月至２０１２年９月间在海南省

农垦三亚医院急诊科收治的７１５例患者，并对其进行回顾性分

析。内科１４１例，普外１２６例，骨科４６例，泌尿外科５１例，颅

脑外科２３例，儿科２５５例，妇产科２４例，耳鼻喉科２２例，其他

科室２７例。其中分诊误诊６６例，误诊率为９．２３％。

１．２　方法　通过文献查阅及临床工作总结，收集可能导致急

诊分诊影响急诊科安全管理的危险因素，主要包括不同疾病症

状相同、多科症状交叉、患者和家属有意隐瞒病情、沟通障碍、

非急诊患者增多，受到某些慢性疾病误导、护士医学知识缺乏、

分诊护士态度不好，责任心不强、分诊护士学历和阅历不够、急

诊就诊科室设置欠合理、急诊护士工作量大致使分诊时间不

够、急诊护士人员不够，缺编或编制不够［４６］。对危险因素进行

单因素检验，对有统计学意义的因素进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析找出由于急诊分诊影响急诊科安全管理的相关危险因素。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，对可

疑的因素进行非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，计数资料采用χ
２ 检

验，检验标准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　危险因素对比分析　对各方面条件下急诊分诊影响急诊

室安全管理的危险因素进行比较，发现不同疾病症状相同、沟

通障碍、受到某些慢性疾病误导、护士医学知识缺乏以及急诊

护士工作量大导致分诊时间不够，这几项因素差异有统计学意

义（犘＜０．０５），见表１。

２．２　非条件多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　结果显示，不同疾病症

状相同、沟通障碍、受到某些慢性疾病误导、护士医学知识缺乏
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